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Summary
Medico-surgical tactics in solving the adenomectomiea 
transvezicale BPH prostate with drainage lodge
The current work aimed at increasing the effi ciency of 
surgical tactics in adenomectomy transvezicală prostate 
based on the development of a new process used in prostate 
adenoma voluminous developed and applied in the urology 
service of Municipal Clinical Hospital “Trinity” in surgical 
and therapeutic management optimization intraoperatively 
and postoperatively at the lodge adenoma. Summary of the 
process developed is to install a tube in the lodge adenoma 
transurethral drainage / irrigation facilitates monitoring 
lodge adenoma, administration of appropriate therapy after 
surgery and postoperative behavior. The advantage of the 
new developed version provides effective improvement of 
haemostasis Zia-bed reduce the postoperative period from 
25.3±2.11 days in using the classical method to 9.3 ± 0.26 
days, accelerates restoration of having a desinestătătoare 
micţiei quite relevant economic effect
Keywords: medical and surgical tactics, prostate adenoma, 
hemostasis bed
Резюме
Медико-хирургическая тактика решения вопроса 
аденомы и локального гемостаза простаты при 
трансвезикальной аденомэктомии престательной 
железы путем дренирования ложa
В данной работе освещены результаты эффективно-
сти хирургической тактики с использованием нового 
метода одномоментного дренирования мочевого пузыря 
и остаточной ложе аденомы простаты при адено-
мэктомии аденом больших размеров. Данный метод 
разработан и внедрен на базе урологического отделе-
ния Городской клинической больницы «Сф. Троицы» на 
протяжении многих лет. Сущность разработанного 
метода заключается в создании системного дренажа 
путем одномоментного трансуретрального введения 
дополнительного дренажа в ложе аденомы в целях 
оптимизации локального гемостаза на уровне ложе. 
Результаты показали, что трансуретральное дрени-
рование ложи после аденомэктомии способствует не 
только дренажу и ирригации, но также эффективной 
ее мониторизации в послеоперационном периоде, воз-
можность контроля за процессами заживления. Пре-
имущество нового способа заключается в обеспечении 
эффективности и улучшении локального гемостаза, 
восстановлении самостоятельного мочеиспускания, 
укорочении койко-дней, и сокращении послеопераци-
онного периода от 25,3±2,11 дней при классической 
методики до 9,3±0,26 дней, имеющей значительный 
экономический эффект.
Ключевые слова: медико-хирургическая тактика, аде-
нома простаты, гемостаз ложa
Introducere
Adenomul de prostată (AP) este una dintre cele 
mai frecvente patologii urologice întâlnite la bărbaţi 
cu vârsta înaintată. În conformitate cu datele statis-
tice, AP la vârsta de 60 de ani constituie 60%, iar la 
70 și 80 de ani – respectiv 70% și 80% din populaţia 
bărbătească [6, 10].
În pofida faptului că așa-numitul în opinia ma-
joritară „standard de aur” în tratamentul AP este re-
zecţia endoscopică, transuretrală a prostatei (TUR-P), 
totuși practica medicală ne demonstrează că în 
adenomul voluminos tratamentul chirurgical deschis 
rămâne actual, constituind aproximativ 7-30% din 
manevrele chirurgicale pentru tratamentul AP [12]. 
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Conform datelor bibliografice europene, ra-
portul chirurgiei deschise faţă de cea endoscopică 
(TUR-P) constituie în: USA, UK, Australia – 0,1–3%; 
Suedia – 12%; Franţa – 14%; Spania – 28,6%, Italia – 
32%; Israel – 40% [1, 7, 8].
În opinia multor cercetători, dezavantajul 
metodei deschise este determinat de complicaţiile: 
hemoragia, inflamaţia (cistite, prostatite, uretrite), 
scleroza colului vezicii urinare, strictură de uretră 
posterioară, prevezică, incontinenţă de urină etc. А.Л. 
Шабад (1982), М.А. Гончар (1982) atenţionează că 
după adenoectomie frecvent din regiunile restante 
ale capsulei și prostată are loc eliminarea leucoci-
telor, a fermenţilor celulari lizozomali și proteolitici, 
care intensifică activarea fibrinolizei și provoacă he-
moragii prin lezarea eritrocitelor agregate în trombi 
[5]. Unii autori recomandă cu acest scop aplicarea 
în lojă a plăcii hemostatic-absorbante și fixarea ei 
cu vicril de peretele posterior al lojei [13]. Pe par-
cursul a zeci de ani au fost propuse diferite metode 
chirurgicale pentru ameliorarea, profilaxia, evitarea 
complicaţiilor intra- și postoperatorii, hemoragia 
și inflamaţia lojei adenomului de prostată fiind în 
continuare ineficiente. 
Astfel, diversitatea opiniilor și tentativelor chi-
rurgical-terapeutice întreprinse în diferite etape ale 
istoriei tratamentului adenomului de prostată con-
stituie un argument concludent pentru elaborarea 
unor tactici medico-chirurgicale între soluţionarea 
și optimizarea perioadei postoperatorii în adenomul 
prostatic.
Scopul studiului vizează elucidarea eficienţei 
tacticii medico-chirurgicale elaborate și utilizate 
de noi ca metodă de elecţiune în optimizarea și 
monitorizarea hemostazei locale în adenomecto-
mie transvezicală deschisă la pacienţii cu adenom 
prostatic voluminos. 
Material și metode
Drept material pentru elaborarea unei tactici 
medico-chirurgicale optime în prevenirea com-
plicaţiilor postoperatorii în adenomectomie a AP 
voluminos a servit evaluarea observaţiilor proprii, 
sistematizarea datelor intraoperatorii și postopera-
torii, rezultatelor investigaţiilor clinico-imagistice și 
morfopatologice culese din fișele medicale ale paci-
enţilor trataţi chirurgical în secţia de urologie a IMSP 
SCM Sfânta Treime pe o perioadă de mai mulți ani. 
Elaborarea novatorie efectuată de noi constă 
în completarea unui dispozitiv sistemic (figura 1) 
din cateterul Foley cu trei canale № 20 Ch și un tub 
cu diametru mai mic de drenare a lojei și a tacticii 
medico-chirurgicale intervenţionale ce facilitează 
accesul la drenarea-irigarea concomitentă a urocis-
tului, lojei și uretrei [2]. 
Figura 1. Schema sistemului de drenare-irigare con-
comitentă a urocistului și lojei de enucleare a adeno-
mului
Între estimarea avantajului și dezavantajului 
tacticii medico-chirurgicale în modificaţia utilizată 
de noi, lotul general a inclus 98 de pacienţi cu vârsta 
cuprinsă între 45 și 74 de ani, trataţi chirurgical prin 
metoda de adenomectomie transvezicală în modi-
ficaţia elaborată de noi și prin metoda clasică, fiind 
repartizaţi în 2 loturi: 
• lotul de studiu (LS), lotul-test – 49 pacienţi, cu 
vârsta medie de 68,6±1,05 ani; 
• lotul de comparare (LC), lotul-martor – 49 paci-
enţi cu vârsta medie 68,9±0.80 ani.
Pentru analiza comparativă a evoluţiei AP, 
în ambele loturi au fost estimați următorii indi-
catori: antigenul specific de prostată (PSA), scorul 
internaţional al simptomelor provocate de AP (IPSS) 
și calitatea vieţii (QoL). Aspectele morfologice au 
fost evaluate prin ultrasonografie (USG), în cazurile 
incerte – prin tomografia computerizată (TC) și 
scintigrafia dinamică (SD) cu izotop Tc99m (40MBk) 
și histomorfologice retrospective în 100% cazuri. 
Evaluarea perioadei postoperatorii pe loturi s-a 
efectuat în baza a 11 indicatori calitativi și a 3 in-
dicatori ai statutului morbid la externare (tabelele 
2, 3). Datele obţinute au fost prelucrate statistic 
utilizând pachetul de prelucrare statistică după 
criteriul „Student” de exactitate a valorilor medii 
și pentru selecţii coerente. 
Rezultate și discuţii
Rezultatul particularităţilor clinice, a indica-
torilor clinici imagistici în evoluţia AP, în funcţie de 
loturi (tabelul 1), ne demonstrează prezenţa valorilor 
crescute fără semnificaţii statistice (P> 0,05), excepţie 
fiind Qol, care a avut o semnificaţie statistică între 
loturi de 5% (P<0,05). 
Este de menţionat că în 2 cazuri de AP volumi-
nos la pacienţii incluși în LS, la tomografia compute-
rizată s-a constatat prezenţa diverticulului urocistic 
cu localizarea anterolaterală și posterioliterală, cu 
implicarea ureterului (figura 2). Prin utilizarea me-
todei de scintigrafie dinamică aplicată în aprecierea 
funcţiei renale, în ambele loturi s-au atestat particu-
larităţi de dereglare a fazei de excreţie, fiind criteriul 
cert de prezenţă a comprimării miaturilor ureterale 
în adenomul prostatic voluminos (figura 2). 
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Tabelul 1
Repartiţia valorilor medii ale indicilor clinici în funcţie de lot
Indici
Lotul de cercetare
(n1=49)
Lotul de control
(n0=49) t p
M1±ES1 M0±ES0
PSA 3,75±0,31 3,92±0,41 0.3307 >0.05
IPSS 27,5±0,35 28,4±0,36 1.7925 >0.05
Qol 5,3±0,11 5,7±0,12 2.4572 <0.05
Volumul prostatic 96.53±6.12( cm3) 99.18±6.14 (cm3) 0,3057 >0.05
Nodulii în cm2 21.73±5.11 (cm2) 10.14±3.13 (cm2) 1.9341 >0.05
Urina reziduală 172.6±11.41 184.4±12.12 0.7089 >0.05
Evaluarea retrospectivă a rezultatelor exami-
nărilor histologice în adenoamele ambelor loturi a 
relevat diverse tulburări, cu predominarea celor in-
flamatorii acute și proliferativ fibroblastice, publicate 
în studiile precedente [9]. 
Figura 2. Adenom prostatic voluminos complicat, 
diverticul urocistic anteriolateral. Tomografie com-
puterizată
Figura 3. Dereglări ale fazei de excreţie. Scintigrafie 
dinamică cu izotop Tc99m (40MBk)
Esenţa metodei propuse constă în aplicarea 
unui sistem de drenare-irigare concomitentă a 
urocistului și a lojei reziduale după enuclearea ade-
nomului prostatic (figura 4). 
Figura 4. Scheme comparative ale metodelor de dre-
nare-irigare în adenomectomie: a) – metoda transve-
zicală clasică, b) – metoda transvezicală în varianta 
modificată
Astfel, metodologia secvenţială în modificaţia 
elaborată de noi, utilizată în AP voluminoasă în LS, 
s-a realizat în următoarea succesiune: 
a) prelucrarea câmpului operatoriu, efectuarea 
inciziei suprapubiene, deschiderea urocistului, enu-
clearea manuală a AP; 
b) pregătirea și introducerea transuretrală a sis-
temului de drenaj, injectarea în balonetul cateterului 
Foley 30–40 ml de soluţie NaCl 0,9%; 
c) fixarea sistemului; 
d) suturarea etajată ermetică a urocistului, 
e) suturarea completamente a plăgii operatorii 
pe ţesuturi. 
La apariţia chemărilor imperative la micţiune 
cu dureri, prin tub în lojă se introduc 20–40 ml 0,5% 
sol. novocaină sau catigel cu expoziţie 10–15 min. 
Irigarea vezicii urinare se petrece în decurs de 2–3 
zile cu controlul conţinutului și funcţionării tubului 
de drenaj al lojei și cateterului Foley. Monitorizarea 
funcţionării sistemului de drenaj-irigare are loc zilnic. 
Cateterul Foley și tubul de drenaj se scot peste 7 zile 
de la intervenţie. Tratamentul conservator a fost 
efectuat conform Ghidului Naţional.
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Remarcăm faptul că metodologia propusă 
a permis monitorizarea proceselor de oxidare și 
antioxidare, evaluarea proceselor proteolitice etc., 
astfel facilitând conduita postoperatorie și evoluţia 
proceselor de regenerare-adaptare la nivel de lojă [3]. 
Evaluarea indicatorilor calitativi ai managementului 
medico-chirurgical (tabelul 2) în loturi a stabilit că 
majoritatea valorilor comparative reprezintă o mai 
bună rezolvare în LS, comparativ cu lotul de control 
(<0.001), tratamentul conservativ fiind fără impact 
(>0.05).
Tabelul 2
Repartiţia indicatorilor de calitate în funcţie de loturi
Caracteristica
Lotul de 
bază
(n1=49)
Lotul de 
control
 (n0=49)
t p
M1±ES1 M0±ES0
Durata operaţiei (min.) 66,5±2,57 92,5±0,88 9.5712 <0.001
Pierderea de sânge i/oper. 126,0±5,99 246,0±4,13 16.4931 <0.001
Apariția febrei 32.7±6.70 93.9±3.42 8.1346 <0.001
Hemoragie postoperatorie - 8.2±3.92 2.0921 <0.05
Fistulă suprapubiană - 53.1±7.13 7.4483 <0.001
Cicatrizarea plăgii 100.0±0.00 65.3±6.80 5.1028 <0.001
Durata tratamentului 
conservator 2,5±0,35 3,1±0,54 0.9324 >0.05
Înlăturarea sondelor, zi p/o 7,5±0,22 11,1±0,56 5.9834 <0.001
Durata spitalizării (zile) 14,0±0,46 38,5±2,49 9.6756 <0.001
Restabilirea micţiunii, zi p/o 7,6±0,24 17,2±2,14 4.4580 <0.001
Zile/pat p. operatoriu 9,3±0,26 25,3±2,11 7.5260 <0.001
Evaluarea statistică a indicatorilor statutului 
morbid la externare a arătat că în LS au predominat 
indicatorii calitativi: însănătoșire completă și statut 
satisfăcător (<0.001), comparativ cu statutul nesa-
tisfăcător, dar analiza statistică comparativă relevă 
valori crescute în LC – 10.2±4.32 comparativ cu LS 
– 2.0±2.00. 
Astfel, intervenţia chirurgicală transvezicală în 
modificaţia elaborată și utilizată de noi, direcţiona-
tă spre perfecționarea tacticii medico-chirurgicale 
în optimizarea perioadei postoperatorii, în caz de 
adenomectomie la pacienţii cu AP voluminos, este 
o metodă oportună și oferă posibilitatea de a drena/
iriga loja adenomului, a administra o terapie și o 
conduită postoperatorii corecte.
Tabelul 3
Repartiţia statutului morbid la externare
Caracteristica 
Lotul de bază
(n1=49)
Lotul de control
 (n0=49) t p
M1±ES1 M0±ES0
Însănătoşire 85.7±5.00 51.0±7.14 3.9801 <0.001
Statut satisfăcător 12.2±4.68 38.8±6.96 3.1720 <0.01
Statut nesatisfăcător 2.0±2.00 10.2±4.32 1.7213 >0.05
Metodologia propusă este bine-venită și poate 
fi utilizată pe larg în chirurgia urologică, dat fiind 
faptul că completează metodologia chirurgiei uro-
logice în rezolvarea AP voluminos, reducând com-
plicaţiile postoperatorii și având un efect economic 
substanţial.
Concluzii
1. Tactica medico-chirugicală de adenomec-
tomie transvezicală în modificarea elaborată, cu 
utilizarea sistemului transuretral facilitează drenarea-
irigarea concomitentă a urocistului, lojei și uretrei, 
este miniminvazivă, eficientă și asigură posibilitatea 
de a monitoriza hemostaza lojei, a reduce obturările 
uretrei și a administra o terapie postoperatorie tim-
purie.
2. Utilizarea sistemului transuretral permite 
monitorizarea evoluţiei proceselor regenerative, 
estimarea celor de oxidare și antioxidare, protiolitice 
etc. nemijlocit în lojă, precum și utilizarea locală a 
terapiei conservative, ce induc accelerarea restabilirii 
hemostazei și a vindecării, cu restabilirea micţiunii 
de sine stătător.
3. Metoda propusă de noi a restabilit micţiunea 
de sine stătător la 7,5±0,22 pacienți, a redus zilele-
pat postoperatorii la 7,6±0,24 zile, externarea cu 
statul morbid însănătoșit în medie a 85.7±5.00 din 
pacienţi, având atât efect substanţial în profilaxia 
complicaţiilor timpurii, cât și impact economic. 
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